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Resumo 
Objetivo: O objetivo deste estudo com a população adulta Nipo-Brasileira residente 
na cidade de Bauru/SP-2005 foi de comparar a flexibilidade média, mínima e 
máxima dos ombros e coluna lombar entre indivíduos portadores e não portadores 
de diabetes mellitus em função da idade, controlado por sexo, nível de atividade 
física, e obesidade. Métodos: Através de estudo transversal 639 indivíduos (397 
mulheres e 308 homens) com idade entre 30 e 90 anos, foram classificados em 
quatro grupos: ativo não diabético, insuficientemente ativo não diabético, ativo 
diabético e insuficientemente ativo diabético onde foi comparada entre eles a 
flexibilidade da coluna lombar e a flexibilidade máxima, mínima e média dos ombros 
controlando-se por sexo, diabetes, inatividade física, idade, índice de massa 
corporal, perímetro de cintura. Resultados: O nível de flexibilidade da coluna lombar 
nos indivíduos insuficientemente ativos apresenta em média 4,09 (p=0,004) graus a 
menos de flexibilidade quando comparados aos indivíduos ativos 
independentemente de sexo, diabetes, idade e perímetro de cintura. Nas mulheres a 
cada ano de idade a flexibilidade da coluna lombar diminui de 0,143 graus (p=0,082), 
enquanto que nos homens a flexibilidade da coluna lombar diminui a cada ano de 
idade de 0,519 (p=0,001). Observa-se que o aumento de uma unidade no perímetro 
da cintura diminui a flexibilidade da coluna lombar de 0,482 graus (p<0,001) nos 
indivíduos não diabéticos independentemente de idade, sexo, inatividade física. Já 
nos indivíduos diabéticos, cada aumento de uma unidade no perímetro de cintura 
diminui a flexibilidade da coluna lombar em 0,153 graus (p=0,019). A flexibilidade 
dos ombros no grupo de mulheres, apesar de apresentar menor grau de amplitude 
quando comparado aos grupos de homens, não apresentou significância. Diferente 
do esperado, o grupo dos homens ativos diabéticos foi o grupo que apresentou 
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maior nível da flexibilidade média dos ombros em função da idade quando 
comparado aos outros três grupos citados. Conclusão: A limitação da amplitude 
articular gerando menores níveis de flexibilidade é descrita na literatura como uma 
comum manifestação associada ao diabetes, porém, em nosso estudo essa situação 
não se mostrou estabelecida. Uma das explicações pode ser a ausência de 
informações, como o tempo de diabetes e o controle glicêmico. Já a presença da 
atividade física apresentou importante papel na flexibilidade, independentemente da 
presença ou não do diabetes. Ser mais ativo mostrou fundamental importância no 
nível de flexibilidade da coluna lombar, principalmente no grupo dos homens.  
 
Palavras chaves: Diabetes Mellitus, Flexibilidade, Glicosilação, Colágeno, Atividade 
Física. 
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Abstract 
Objective: The objective of this study with the Japanese-Brazilian adult population 
resident in the city of Bauru/SP-2005 was to compare the flexibility average, 
minimum and maximum shoulder and lumbar spine among individuals with and 
without diabetes mellitus according to age controlled for gender, level of physical 
activity, and obesity. Methods: A cross-sectional study of 639 individuals (397 
women and 308 men) aged between 30 and 90 years were classified into four 
groups: Active non-diabetic, non-diabetic insufficiently active, insufficiently active and 
active diabetic diabetic among them which has been compared to flexibility of the 
lumbar spine and maximum flexibility,minimum and medium  shoulder controlling for 
sex, diabetes, physical inactivity, age, body mass index, waist circumference. 
Results: The level of flexibility of the lumbar spine in insufficiently active individuals 
has averaged 4.09 (p = 0.004) degrees less flexibility when compared to active 
individuals regardless of gender, diabetes, age and waist circumference. In women 
every year-old lumbar flexibility decreases 0.143 degrees (p = 0.082), whereas in 
men lumbar flexibility decreases each year-old 0.519 (p = 0.001). It is observed that 
the one-unit increase in waist circumference decreases the flexibility of the lumbar 
spine of 0.482 degrees (p <0.001) in nondiabetic individuals regardless of age, sex, 
physical inactivity. In subjects with diabetes, each one-unit increase in waist 
circumference decreases the flexibility of the lumbar spine in 0,153 degrees (p = 
0.019). The flexibility of the shoulders, in the group of women though have lower 
amplitude than groups of men, was not significant. Different than expected, the group 
of active men with diabetes was the group with the highest average level of flexibility 
of the shoulders due to the age when compared to the other three groups mentioned. 
Conclusion: The limited range of motion generating lower levels of flexibility are 
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described in the literature as a common manifestation associated with diabetes, 
however, in our study this situation was not established. One explanation may be the 
absence of information, such as diabetes duration and glycemic control. The 
presence of physical activity had an important role in flexibility, regardless of the 
presence or absence of diabetes. Being more active showed fundamental 
importance at the level of flexibility of the lumbar spine, especially in males.  
 
Keywords: Diabetes Mellitus, Flexibility, Glycosylation, Collagen, Physical Activity. 
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1. Introdução 
Declínios na funcionalidade dos componentes articulares e suas estruturas 
ocorrem com o aumento da idade cronológica, e concomitantemente ao 
aparecimento de doenças crônicas dificultando as atividades da vida diária (AVD) (1). 
A limitação da mobilidade articular (LMA), indicadora de baixos níveis de 
flexibilidade, apresenta forte associação com o Diabetes Mellitus (DM) e o avanço da 
idade. Cada vez mais a literatura apresenta forte relação entre a amplitude articular 
diminuída em indivíduos portadores de DM, que não realizam controle de seus 
níveis glicêmicos (2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13).  
Em razão do frequente estado hiperglicêmico ocorre a formação dos AGEs 
(Advanced glycation end produts) capazes de modificar as propriedades das 
proteínas circulantes, atingindo olhos, rins e articulações (2,5,6,14,15,16). 
Entre as proteínas de grande abundância e que sofre modificações em sua 
estrutura com a presença dos AGEs está o colágeno, em grande quantidade 
principalmente nos tendões. Esse quadro potencializa a formação de pontes 
cruzadas e diminui a flexibilidade dos tecidos (2,5,14,16,17). 
Exercícios de alongamento representam importante papel na preservação da 
funcionalidade corporal e manutenção da amplitude de movimento articular, 
refletindo diretamente na qualidade de vida do indivíduo portador de DM. 
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2. Revisão da Literatura 
2.1 Flexibilidade 
A definição clássica de flexibilidade, segundo Hollman & Hettinger, citado em 
Dantas (18) é a “qualidade física responsável pela execução voluntária de um 
movimento de amplitude angular máxima, por uma articulação ou conjunto de 
articulações dentro de limites morfológicos, sem risco de provocar lesão”. 
Barbanti (19) define flexibilidade, como a capacidade de aproveitar as 
possibilidades de movimentos articulares o mais amplamente possível em todas as 
direções. 
Segundo Weineck (20), um aumento nos níveis de flexibilidade resulta em 
acréscimo e ou manutenção da capacidade psicofísica, capacidade geral de 
rendimento e da capacidade de suportar esforços, maior economia do trabalho 
muscular e profilaxia postural, facilitação do aprendizado de movimento, otimização 
da recuperação de um esforço e maior conservação da autonomia nas atividades 
habituais.  
Efeitos deletérios ocasionados pelo desuso, avanço da idade, surgimento de 
certas patologias ou associação dessas três situações, promove maior rigidez ao 
tecido conjuntivo, favorecendo a lesão mecânica do tecido (21,22,23). Maiores perdas 
de água nos tecidos conectivos também parecem estar relacionadas a menores 
níveis de flexibilidade (24). 
As ocupações profissionais e as atividades da vida diária podem ficar 
limitadas para as principais articulações (25) e o simples movimento de amarrar os 
sapatos, se torna uma difícil ação (26).  
Alter (27) mostra significativa importância, pela prática de exercícios de 
alongamento, em adquirir maiores níveis mobilidade articular mantendo ou 
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aumentando as propriedades contráteis que compõem as regiões exercitadas, a fim 
de contemplar, as exigências de ações motoras específicas presentes nas 
atividades da vida diária, que são consideravelmente altas.  
Ao estimular o corpo, por meio de exercícios de alongamento, é fundamental 
para a saúde do ser humano, principalmente sobre o aspecto da motricidade 
humana (22). Segundo Monteiro (28), é bem definido que a flexibilidade ineficiente e a 
baixa resistência muscular contribuem para o aparecimento de distúrbios 
musculoesqueléticos.  
As questões associadas à independência funcional na qualidade de vida em 
pessoas mais velhas mostram se bastante relevantes. 
Antigos estudos (29,30) já mostravam forte associação entre o aumento da 
idade cronológica e diminuição da amplitude de movimentos articulares, bem como 
de outras aptidões físicas, colaborando com literaturas mais atuais (31,32,33). No 
processo de envelhecimento, o tecido conjuntivo se torna mais rígido e as 
articulações menos moles favorecendo a limitação da mobilidade articular (LMA). 
Conforme o posicionamento do Colégio Americano de Medicina Esportiva – 
ACSM (25), e outros trabalhos relacionados a este assunto (21,22,34,35) indivíduos mais 
velhos necessitam de apoio para a realização das atividades da vida diária. 
Grande parte dessa dependência está mais associada a uma inexistência de 
estímulos suficientes para gerar uma melhoria ou manutenção das estruturas 
músculo-articulares, do que ao aumento da idade cronológica (36), ou seja, o 
sedentarismo potencializa os efeitos do envelhecimento.  
Embora o senso comum reconheça sua importância, nos últimos anos, o 
nível de Atividade Física (AF) tem se mantido abaixo do satisfatório (< 150 
min/semana), tanto na fase adulta como na infância e adolescência (37,38). Pessoas 
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mais ativas que conseguem manter seus níveis de AF dentro do recomendado, 
proporcionam maiores condições em manter ou aumentar os níveis de flexibilidade. 
Envelhecer não é simplesmente o passar do tempo, mas manifestações de 
eventos biológicos que ocorrem ao longo da vida, envolvendo muitas variáveis 
(herança genética, estilo de vida, doenças crônicas) interagindo entre si e 
influenciando significativamente o modo em que alcançamos determinada fase da 
vida. Tem sido definido como uma perda progressiva das capacidades fisiológicas, 
culminando com a morte (31). 
Como a expectativa de vida no Brasil vem aumentando (60 anos – homens 
19,3%, mulheres 22,4%, 80 anos ou mais – homens 8,9%, mulheres 9,8%) (39), 
torna-se evidente para a sociedade a preocupação da saúde e do bem estar do 
público idoso. 
Avaliar os níveis de flexibilidade possibilita contribuir para um planejamento 
de métodos simples e práticos, a fim de melhorar ou manter uma maior 
independência reduzindo os riscos de lesões. 
A compreensão dos movimentos, típicos e atípicos, das articulações é 
imprescindível para o entendimento da anatomia funcional, constituindo o 
fundamento para a prescrição adequada de exercícios terapêuticos fornecendo 
parâmetros para modificar um programa (40) e, segundo Achour (41), avaliar a 
flexibilidade é uma estratégia de reconhecimento da mesma classificando-a de 
forma mais realista. 
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2.2 Diabetes 
O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica de grande prevalência na 
atual sociedade causada por fatores hereditários e ambientais, responsável por 4,6 
milhões de mortes pelo mundo em 2011(42). 
A American Diabetes Association (43) define o DM como, um grupo de 
doenças metabólicas caracterizadas por quadros de hiperglicemia, resultante de 
defeitos na secreção da insulina, pelo pâncreas, na ação da insulina, na célula, ou 
em ambos os casos. 
Semelhantemente, a Organização Mundial de Saúde (44) o DM é definido 
como uma desordem metabólica de etiologia múltipla, decorrente da falta de insulina 
ou sua incapacidade de exercer adequadamente suas ações. 
As concentrações de glicose sanguínea sofrem variações quando ocorre 
deficiência na produção ou utilização de insulina. A insulina tem a função de carrear 
a glicose circulante para dentro da célula (45). 
A ausência total da produção do hormônio insulina, pela morte das células 
beta do pâncreas, classifica o diabetes como do tipo 1 (também conhecido como 
diabetes juvenil). No diabetes tipo 2 existe a produção de insulina, porém o 
organismo desenvolve resistência a esse hormônio, levando a quadros de 
hiperglicemia, em que as células deixam de recebem a glicose circulante. O DM tipo 
2, especificamente, está associado com outras doenças, tais como a obesidade, 
dislipidemia, doenças cardiovasculares e resistência a insulina. 
Um terceiro tipo é o diabetes gestacional, ocorrendo alterações no balanço 
dos substratos metabólicos e hormonais no período de gestação. Apesar de existir 
um aumento na secreção de insulina após uma ingestão de aminoácidos ou 
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carboidratos, há uma redução na utilização da glicose pelos músculos, resultando 
em maiores níveis de glicose sanguínea circulante. 
Outros tipos específicos de DM citados pela American Diabetes Association 
(43)
 são raros e de naturezas variadas. 
As complicações agudas e crônicas do diabetes são resultantes da falta de 
controles glicêmicos adequados. 
 As complicações agudas são: coma diabético, coma hiperglicêmico e 
infecções agudas; as complicações crônicas são: nefropatia diabética, retinopatia 
diabética, neuropatia diabética, acidente vascular cerebral, doença arterial 
coronariana, amputação de pés e pernas.  
Duas situações associadas a um mau controle glicêmico acometem o 
indivíduo com DM: a hipoglicemia e a hiperglicemia diabética. A hipoglicemia 
diabética é caracterizada pela falta de açúcar circulante, gerada pela ausência de 
alimentos ou alimentação inadequada, doses elevadas de insulina ou todos esses 
fatores. 
Na hiperglicemia diabética, o açúcar que deveria penetrar nas células 
transformando-se em energia, permanece na corrente sanguínea. O excesso de 
glicose persistentemente elevada compromete o funcionamento normal do 
organismo, ocorrendo degradações de tecidos e gerando as complicações crônicas 
do diabetes (46). 
No decorrer dos anos ou décadas, a hiperglicemia promove o 
desenvolvimento de lesões orgânicas extensas e irreversíveis, afetando os olhos, os 
rins, os nervos, os vasos grandes e pequenos, assim como a coagulação sanguínea. 
Um recente estudo epidemiológico (47) coletou dados em 10 grandes centros 
urbanos brasileiros (quatro cidades da região sudeste, duas da região sul, uma da 
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região centro oeste, e três da região nordeste), apontando números cada vez 
maiores de pessoas com mau controle glicêmico, resultando em prejuízos à saúde e 
grande probabilidade de desenvolver as complicações associadas ao diabetes. O 
presente estudo analisou 6.671 indivíduos diabéticos divididos em dois grupos. O 
primeiro grupo, composto de 979 indivíduos (representando 15% do total), eram 
portadores de DM 1, e desses, 89,6% não apresentavam controle de seus níveis 
glicêmicos. O segundo grupo, formado de 5.692 indivíduos (representando 85% do 
total) eram portadores de DM 2, e desses, 73,2% não apresentam adequados 
controles de sua glicemia. 
Do ponto de vista genético, ambos os tipos de diabetes (1 e 2) são no 
mínimo parcialmente herdados, sendo o tipo 1 com maiores chances de 
herdabilidade (43). 
A International Diabetes Federation (48) já mostrava prevalência do DM tipo 2 
em 246 milhões em todo mundo e até 2025 uma previsão é de que esse número 
poderia alcançar 380 milhões. De acordo com dados mais atuais da própria 
International Diabetes Federation (42), a prevalência é de 366 milhões de pessoas, no 
mundo, com diabetes em 2011, e estimativas, em 2030, de 552 milhões.  
O diabetes e suas complicações têm um impacto econômico significativo 
sobre os indivíduos, as famílias e os sistemas de saúde dos países. Estima-se, por 
exemplo, que na China, no período de 2006 a 2015, ocorrerá um gasto de 
aproximadamente U$ 558 bilhões com o DM e doenças associadas (49). 
De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (50) o 
crescimento do DM no mundo se deve a fatores como o crescimento e 
envelhecimento populacional, maior industrialização e urbanização, aumento do 
sedentarismo, quadros de obesidade e uma maior sobrevida do indivíduo com DM. 
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Wilmore e colaboradores (51) mostram que aproximadamente 14,6 milhões 
de norte americanos foram diagnosticados com DM, ocorrendo um aumento na 
prevalência de 4,9% em 1990 para 7,0% em 2005. Na população americana 
aproximadamente 21% das pessoas com 60 anos ou mais são diabéticas existindo 
um maior risco, 1,7%, em indivíduos méxico americanos, 1,8% maior em negros não 
hispânicos e 2,2% maior em índios norte americanos se comparados com brancos 
não hispânicos. 
A atual situação do diabetes no Brasil (42) apresenta 12,4 milhões de pessoas 
portadoras da síndrome, sendo aproximadamente 10,4 % são adultos, acima de 18 
anos, e em 2030, espera-se uma prevalência de 19,6 milhões. 
Aderir a estratégias terapêuticas, fundamentadas na análise de três 
parâmetros básicos (o perfil glicêmico nos últimos meses, a glicemia média semanal 
e a variabilidade dos níveis glicêmicos) colabora na qualidade de vida do indivíduo 
diabético. 
A Organização Mundial de Saúde estabeleceu o dia 14 de novembro como o 
Dia Mundial do Diabetes (World Diabetes Day), devido à incidência mundial da 
doença que afeta grande parte da população constituindo um sério problema de 
saúde pública. Esforços em promover ações educacionais são essenciais para 
reduzir a carga humana e econômica sobre o portador de DM. 
 
2.3 Glicosilação  
Camile Maillard descreveu a reação da Glicação avançada ao desenvolver 
estudos sobre tecnologia e conservação de alimentos em 1912 (15). Glicosilação ou 
glicação, termos altamente divulgados nos meios científicos, descrevem as reações 
denominadas produtos finais de glicação avançada – AGEs (Advanced Glycation 
26 
 
end Products) – capazes de modificar as propriedades químicas e funcionais das 
diversas estruturas biológicas, sendo essa, uma das mais importantes explicações 
de como a hiperglicemia crônica conduz a danos celulares e teciduais (1,2,5,6,14,15,16). 
Os AGEs são descritos como modificações de lipídios, proteínas e ácidos 
nucleicos que se tornam, de forma não enzimática, produtos oxidados e glicados 
após o contato com açúcares (52). Embora esses processos ocorram naturalmente 
durante o envelhecimento, no indivíduo diabético esse processo é acelerado (53). 
A Figura 01 mostra o processo de formação dos AGEs. O produto inicial 
desta reação está na ligação não enzimática da glicose com o grupo amina das 
proteínas formando a Base de Schiff que constitui por uma ligação não enzimática 
da glicose com o grupo amida das proteínas e posteriormente, através de lentas 
reações bioquímicas, se formarão os Produtos de Amadori que são a formação de 
glicose-proteina aduzida estável, por exemplo, a hemoglobina glicosilada ou Hbc 
(53,54)
.  
Até esta fase o processo ainda é reversível, porém com a permanência dos 
altos níveis glicêmicos, e consequentemente a formação dos AGEs, esse processo 
se torna irreversível (54). 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Mealey BL. Diabetes Mellius. In: Medicina Periodontal. Rose LF, Genco RJ, Mealey BL, Cohen DW. 
Hamilton, Ontário, BC: Ed. Santos Jr, 2000:121-150. APUD Kerbauy et al., 2008. 
Figura 1. Processo de formação dos AGEs. 
Glicose 
+ 
Proteína 
Base Schiff 
(Proteína glicada) 
Produtos 
Amadori 
AGEs 
(Produtos finais 
de glicação 
avançada) 
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Entre as consequências da presença dos AGEs estão a formação de 
radicais livres, gerando estresse oxidativo, ligações cruzadas, alterações 
morfofuncionais e o aumento  da expressão de medidores inflamatórios  (16). 
Outro processo decorrente da formação de AGEs é a sua ligação com 
receptores específicos na membrana de diferentes tipos celulares, principalmente 
macrófagos, linfócitos, fibroblastos e células endoteliais (54). 
O mecanismo total responsável pela formação dos AGEs permanece ainda 
desconhecido (53). Devido a grande diversidade, apenas poucos tipos de AGEs foram 
identificados. É sabido que a formação desse composto ocorre de forma lenta, 
durante toda a vida (54), atingindo moléculas de meia vida longa, por exemplo, o 
colágeno, exercendo importante função no processo de envelhecimento (16). Na 
presença do diabetes, esses processos são altamente acelerados devido aos altos 
níveis glicêmicos de forma constante (53,54). 
Há estimativas que indivíduos diabéticos possuam duas vezes mais um 
colágeno comprometido, quando comparado com indivíduos sem diabetes de igual 
idade (55). 
Estudos mostram que complicações microvasculares, como a retinopatia 
diabética, possui forte associação com a limitação da mobilidade articular (5,6,10,13,56).  
As complicações macrovasculares, como a claudicação intermitente, são 
afecções que acometem os nervos periféricos, estendendo se da medula ou do 
tronco encefálico até as extremidades, provocando maior dependência funcional e 
limitações na mobilidade das articulações (57), existindo forte associação a doenças 
cardiovasculares.  
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2.4 Flexibilidade e Diabetes 
A limitação da mobilidade articular (LMA) caracterizando baixa flexibilidade, 
é uma das mais comuns complicações associadas ao DM (1,12,58,59). 
A síndrome, descrita pela primeira vez por Lundbaek, em 1957, e por 
Rosenbloom em 1974 (10,13,59,60) é mais comum em pequenas articulações como 
mãos, punhos e tornozelos, porém, as grandes articulações, como os ombros, 
também são acometidas. 
 A origem dessa síndrome é atribuída a formação dos produtos avançados 
de glicação não enzimática (AGEs) das proteínas que compõem as estruturas 
articulares.  
Capaz de alterar as propriedades mecânicas dos tecidos, os AGEs 
promovem a diminuição da elasticidade e da resistência à tração e aumenta a 
rigidez mecânica das articulações (1,2,5,7,8,61). 
Integrando mais de 30% das proteínas presentes no corpo humano, o 
colágeno é a proteína mais abundante (62), sendo produzido segundo uma 
codificação genética herdada, ou seja, o indivíduo recebe de seus ancestrais, sob a 
forma de DNA, os genes contendo as informações das sequencias dos aminoácidos 
(63)
. 
Órgãos moles como o fígado possuem apenas pequena quantidade de 
colágeno, ao passo que os tecidos mais duros como a pele e tendões, são quase 
que inteiramente constituídos por colágeno (64,65). Cabe lembrar então, o básico mais 
fundamental papel do tendão de transmitir a força criada pelo músculo para o osso 
(65)
. 
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O Quadro 1 apresenta trabalhos com indivíduos diabéticos onde quase 
todos os resultados apresentaram diminuição dos níveis de flexibilidade das regiões 
estudadas 
Baixos níveis na mobilidade articular associados ao DM tipo 1 são bastante 
evidentes em crianças, adolescentes e adultos (6,12,13,66,67). 
Komatsu e colaboradores (9) analisaram a mobilidade em cinco articulações: 
cervical, escapular, quadril, coluna lombar e coxo femoral, em 118 crianças e 
adolescentes diabéticos tipo 1 (n=72, masculino/feminino 38/34, idade 9 a 20 anos) 
com média de diagnóstico do DM de 4,9 anos, e não diabéticos (n=46, 
masculino/feminino 26/20, idade de 10 a 18 anos). Os dois grupos possuíam mesmo 
perfil sócio econômico, e pertenciam ao mesmo grupo étnico e localização 
geográfica. Todas as articulações avaliadas apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas (p<0,001), com exceção da articulação da região 
cervical que não apresentou diferença entre os dois grupos. 
O comprometimento das amplitudes de movimento em indivíduos jovens 
com DM é bastante investigado (2,5,6,7,8,9,10). Já em estudos com indivíduos idosos, 
DM 2, não insulinisados, existem poucas evidências do comprometimento das 
articulações (12,57). 
Em estudo transversal, Abate e colaboradores (12) avaliaram e compararam o 
aumento do risco da LMA em indivíduos idosos diabéticos não insulino-dependentes 
com outros dois grupos em cinco articulações: tornozelo (D/E) (dorso flexão/flexão 
plantar), joelho (D/E) (flexão), quadril (flexão/adução/abdução), cotovelo (D/E) 
(flexão) e ombro (D/E) (abdução/flexão). 
Abate e colaboradores comparam três grupos como se segue. O grupo 1 era 
formado por 30 indivíduos diabéticos (15 homens e 15 mulheres) não insulino 
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dependentes, com média de idade de 73 anos. O grupo 2 era formado por 30 
indivíduos não diabéticos (15 homens e 15 mulheres) com média de idade de 74 
anos. O grupo 3 era composto pr 10 jovens (5 homens e 5 mulheres) sem diabetes e 
com média de idade de 26 anos. 
Foram encontradas significantes reduções da mobilidade articular dos 
grupos 1 e 2 quando comparados com o grupo 3 em quase todas as articulações 
medidas, com exceção da flexão de joelhos e flexão de cotovelos. 
 Quando o grupo 1 foi comparado com o grupo 2, foram identificadas 
significantes reduções da mobilidade articular em quase todas as articulações, 
menos joelho, abdução do quadril e flexão do cotovelo. 
A relação tempo de DM e limitação da mobilidade articular se mostra 
contraditória (3,4,8,10,13,55,58). O comprometimento da flexibilidade apresentando LMA 
em indivíduos diabéticos apresenta importante papel, de forma direta, na qualidade 
de vida (58).     
  
Quadro 1. Estudos sobre flexibilidade e diabetes. 
Estudo Local Idade Mãos Punho Cotovelo Ombro Tornozelo Cervical Escapular Quadril Coluna Lombar 
Coxo 
Femoral Joelho 
Campbel et al. (1985) USA 6-39 X* X* X*  X*       
Shinabarger (1987) USA 53-70  X* X* X*        
Silversten et al. (1998) --- --- X*           
Komatsu et al. (2004) BRASIL 9-20      X X* X* X* X*  
Abate et al. (2011) USA 26-73   X X* X*   X*   X 
Ulhoa et al. (2011) BRASIL 65-75  X*   X*       
                 * regiões que apresentaram níveis diminuídos de flexibilidade
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2.5 População de estudo 
Dados sobre populações que migraram constitui importante papel para 
maior entendimento sobre a fisiopatologia de doenças não transmissíveis, pois o 
padrão no estilo de vida, modelos culturais e dietéticos diferem da população de 
origem. 
Estudos (68,69,70,71) apontam desde 1930 o Brasil como um país com 
grande população de origem japonesa, residente fora do Japão, bem como seus 
descendentes, vivendo especialmente no estado de São Paulo. 
 A população de origem japonesa (Nikkei) constitui um interessante 
modelo para o estudo do diabetes, apresentando, originariamente, baixa 
prevalência dessa doença. Evidências classificam o diabetes como grande 
problema de saúde nas populações Nikkeis presentes no Brasil (72) e segundo 
Franco (apud Tomita73), essa população, residente no Brasil, apresenta taxas de 
prevalência ajustadas por idade três a quatro vezes superiores àquelas 
encontradas no Japão. Outros fatores como aumento da industrialização e 
urbanização, maior disponibilidade de alimentos industrializados somados a 
baixos níveis de atividade física, contribuíram significativamente (68,69,72,73). 
Um estudo (74) comparando a população residente na cidade de Okinawa, 
no Japão, com japoneses que migraram para o Brasil e Havaí identificou alta 
prevalência para doenças como hipertensão, obesidade e glicemia alterada, 
levando ao quadro de DM, provavelmente, como também mostrou o estudo, pelo 
aumento do consumo de sal e gordura animal.  
A magnitude dessa comunidade, juntamente com os relatos americanos 
sobre a gravidade do problema do DM tipo 2 nos descendentes japoneses nos 
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Estados Unidos, motivou a constituição do Japanese Brazilians Diabetes Study 
Group (JBDSG), no final da década de 1980. 
Na primeira fase do estudo, em 1992, os trabalhos desse grupo se 
concentraram sobre a comunidade nipo-brasileira residente na zona urbana de 
Bauru/SP, financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São 
Paulo – FAPESP, onde o objetivo principal era conhecer a prevalência de DM na 
comunidade nipo brasileira, de primeira e segunda geração, dessa região, 
baseada no Teste Oral de Tolerância a Glicose (TOTG). 
Em 1995 começou a ser delineada a segunda fase do estudo, tendo seu 
início no ano de 2000, financiado pelo auxílio à pesquisa da FAPESP. De forma 
mais abrangente, em razão dos dados da primeira fase do estudo, o objetivo foi 
analisar os mesmos indivíduos classificados na ocasião anterior como normais ou 
pré-diabéticos, bem como os fatores de risco que contribuíam para o 
desenvolvimento de DM tipo 2 após sete anos (período entre a 1ª e 2ª fase). 
Observou-se (75,76) entre a primeira e a segunda fase do estudo um 
aumento significativo dos distúrbios metabólicos como a prevalência de diabetes, 
a qual sofreu incremento de 15,1% para homens e 12,5% para mulheres além de 
outras alterações como a dislipidemias, hipertensão arterial, obesidade e 
obesidade central. 
Assim, ao constatar uma maior prevalência do diabetes e doenças 
associadas, o JBDSG se motivou a continuar, em 2005, a terceira fase do estudo 
cujos objetivos principais foram: promover a saúde da população nipo-brasileira 
de Bauru (SP), que possuem alto risco para o desenvolvimento do diabetes 
mellitus tipo 2 e doenças associadas, por meio de estímulos para aquisição de um 
estilo de vida mais saudável para ele e sua família; avaliar o impacto de uma 
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estratégia de dois anos de intervenção no estilo de vida desses indivíduos. Foi 
observada, também nessa fase, a necessidade de avaliar o nível de atividade 
física dessa população. Os nipo-brasileiros, de primeira e segunda geração, que 
participaram da segunda fase do projeto, aderiram ao programa de dois anos de 
intervenção de mudanças do estilo de vida. 
 
3. Justificativa 
Em decorrência das mudanças no estilo de vida provocada pelo processo 
de adaptação dos indivíduos nipo-brasileiros, identificaram-se níveis de 
sobrepeso e obesidade elevados nesta população residente na cidade de Bauru. 
Como consequência, encontraram-se prevalências elevadas de diabetes melitus 
tipo 2 e suas complicações (72). 
Por possuírem importante participação nas atividades da vida diária e 
apresentar em alguns estudos menores níveis de flexibilidade, a coluna lombar e 
os ombros passaram a ser de grande interesse para estudo da relação entre DM 
e flexibilidade desses indivíduos (8,11,77).  
Identificar o comprometimento da flexibilidade em indivíduos diabéticos, 
somados a outros relatos, como dores e formigamentos nos membros inferiores e 
limitações articulares, colabora na formação de seu perfil fortalecendo a 
necessidade de mudanças no estilo de vida. 
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4. Hipótese 
Neste estudo conjectura-se que os níveis de flexibilidade dos ombros e da 
coluna lombar são menores em indivíduos diabéticos quando comparados a 
indivíduos não diabéticos.  
 
5. Objetivo 
O objetivo desta pesquisa é comparar os níveis de flexibilidade dos 
ombros e da coluna lombar entre indivíduos portadores e não portadores de 
diabetes mellitus nipo-brasileiros residentes na cidade de Bauru/SP em 2005, em 
função da idade, controlando-se por sexo, nível de atividade física e obesidade. 
 
6. Materiais e métodos 
6.1 Aspectos éticos 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP/EPM sob o nº 1525/11 (Anexo 11.1) e faz parte da terceira fase dos 
estudos do Japanese Brazilians Diabetes Study Group de tema “Intervenção 
sobre o estilo de vida da população nipo-brasileira de alto risco para síndrome 
metabólica” (CEP 0862/05).  
Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido para a participação no estudo (Anexo 11.2). 
 
6.2 Delineamento do estudo  
Trata-se de estudo transversal, realizado no ano de 2005 por ocasião do 
início da terceira fase dos estudos do Japanese Brazilians Diabetes Study Group 
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de tema “Intervenção sobre o estilo de vida da população nipo-brasileira de alto 
risco para síndrome metabólica”. 
O banco de dados inicial deste trabalho contem as avaliações de 736 
nipo-brasileiros residentes em Bauru em 2005 de primeira e segunda geração. 
 
6.3 Critérios de inclusão 
Incluíram-se neste estudo indivíduos nipo-brasileiros residentes na cidade 
de Bauru em 2005, com idade entre 30 e 90 anos, que concordaram em realizar 
as avaliações de flexibilidade, antropométricas e responder o questionário de 
atividade física. 
 
6.4 Critérios de exclusão 
Indivíduos que apresentaram limitação do movimento, quadro de dor ou 
incapacidade de permanecer na posição utilizada no protocolo de avaliação e os 
Indivíduos sem informação alguma da idade. 
 
6.5 Coleta de dados 
Foram coletadas informações dos indivíduos sobre idade, sexo, história 
de saúde, atividade física habitual, mediante questionários aplicados durante o 
exame físico. A avaliação antropométrica também foi realizada durante o exame 
físico. O local utilizado para a coleta de todos os dados foi o laboratório de 
análises clínicas da Universidade Sagrado Coração de Jesus (Bauru). 
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6.5.1 Dados demográficos  
Os dados demográficos considerados são sexo (masculino, feminino) e 
idade (em anos). A idade foi calculada a partir da data de avaliação e da data de 
nascimento. Indivíduos sem data de nascimento foi utilizado data relatada durante 
a entrevista. 
 
6.5.2 Avaliação antropométrica 
Peso corporal 
O peso corporal foi obtido por meio de balança digital da marca Filizola, 
com capacidade de 200 kg e precisão de 100 gramas. O indivíduo, no momento 
da pesagem, estava sem calçados e usando o mínimo de roupa possível. 
 
Estatura 
A estatura foi medida de forma direta, utilizando-se estadiômetro manual, 
acoplado a parede, com capacidade de 2 metros e precisão de 1 cm, estando o 
indivíduo ereto, descalço ou somente com meias, com os calcanhares unidos na 
barra de medida, em superfície lisa, plana e rígida, com os braços estendidos ao 
longo do corpo e respirando naturalmente. 
 
Índice de massa corporal (IMC) 
O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pela a razão entre a massa 
corporal (em quilogramas) e o quadrado da altura (em metros). Para a 
classificação dos indivíduos quanto à obesidade, seguimos as recomendações do 
World Health Organization (WHO) (78), sendo considerados acima do peso os 
indivíduos com IMC igual ou superior a 30 kg/m2. 
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Perímetro da cintura 
O perímetro da cintura foi medido no ponto médio entre a última costela e 
a crista ilíaca, tendo como ponto de referência o plano horizontal. O paciente 
permaneceu em pé com abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do corpo 
e pés unidos, respirando naturalmente. 
Para a classificação da obesidade central foram utilizados os pontos de 
corte para risco de complicações metabólicas. 
A proposta de valores de perímetro da cintura específicos para asiáticos 
foi incorporada por pesquisadores do Japanese Brazilians Diabetes Study Group, 
diante da alta concordância entre os critérios da WHO (44), da Internation Diabetes 
Federation (42) e do Executive Summary of the Third Report of the National 
Cholesterol Education Program  (79), modificado para asiáticos. Dessa forma, o 
JBDSG passou a adotar os valores limítrofes de cintura de 90 cm para homens e 
80 cm para mulheres. 
 
6.5.3 Diabetes  
A sobrecarga de 75 gramas de glicose foi dirigida apenas para os nipo-
brasileiros que não referiram diagnóstico anterior de DM e para aqueles que 
sabiam ser diabéticos; porém com a glicemia de jejum capilar menor de 200 
mg/dL, a glicemia foi medida por glicosímetro (Glucostix / Glucometer System). 
A classificação dos indivíduos como diabéticos foi feita com base na 
recomendação da American Diabetes Association (43). 
Foram considerados diabéticos os sujeitos com glicemia de jejum igual ou 
superior a 126 mg/dL e/ou glicemia de 2 horas igual ou maior que 200 mg/dL, ou  
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indivíduos que referiram usar de drogas hipoglicemiantes ou indivíduos que 
relataram ter diagnóstico de diabetes anterior. 
 A glicemia plasmática foi determinada pelo método da glicose-oxidase. A 
avaliação bioquímica foi precedida por medida de glicemia capilar como triagem 
dos indivíduos que se submeteram ao teste oral de tolerância à glicose (TOTG). 
Aqueles com diagnóstico anterior de diabetes tipo 2 ou de glicemia capilar 
igual ou maior que 200 mg/dL, realizaram apenas a coleta de sangue em jejum. 
 
6.5.4 Avaliação de atividade física 
Utilizou-se para avaliação das práticas atuais de atividade física (AF) dos 
nipo-brasileiros, a versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) (Anexo 11.3) validado em 12 países, incluindo o Brasil (80), que recordam 
as atividades físicas da última semana. 
Esse questionário, composto por questões sobre a frequência e a duração 
de AF vigorosa, moderada e caminhada, permite classificar os sujeitos como 
sedentário, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo. Todas as atividades são 
classificadas de acordo com sua intensidade. As informações obtidas podem 
também ser convertidas em “equivalentes metabólicos” – MET (81).  
Os indivíduos foram classificados quanto à atividade física em duas 
categorias: 
• ≥150 minutos: indivíduo classificado como suficientemente ativo; 
• <150 minutos: indivíduos classificados como insuficientemente ativo. 
De acordo com os padrões da American Diabetes Association (43), para 
pessoas com diabetes e idade superior a 18 anos, é aconselhada a prática de 
pelo menos 150 min/semana de AF aeróbia de intensidade moderada. 
 6.5.5 Avaliação da flexibilidade
Foram analisados os dados de flexibilidade obtidos 
avaliação, em que é exigida a maior amplitude de movimento possível que um 
indivíduo pode realizar por causa da 
Os testes foram conduzidos por profissionais
Educação Física. O grau de flexibilidade dos ombros e da coluna lombar foi 
aferido pelo flexímetro de marca Flexys Pro, ref 334, Instituto Code de Pesquisas,
que segundo Leigthon (83
equipamento (Figura 2) mede a amplitude do movimento da 
(°), e seu mecanismo de ação 
com a execução do movimento em virtude da ação da gravidade, permitindo 
mensurar a angulação do início até o fim do movimento.
Figura 2
Por reproduzir dados com precisão, graças a sua auto
angular, o flexímetro é um instrumento valioso para comparar medidas de 
diferentes grupos populacionais
 
pelo
contração da musculatura agonista
 treinados
)
, é um método direto de medir a flexibilidade
articulação em graus 
consiste em um ponteiro que se movimenta junto 
  
 
. Flexímetro Flexys Pro, ref: 334. 
 
 (84)
. Sua fácil aplicabilidade, s
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 método ativo de 
 (82)
.  
, graduados em 
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fixação e escala 
egurança ao 
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avaliado e ao avaliador, praticidade ao transportá-lo, baixo custo e alta precisão 
(82,85) são itens que contribuíram para se optar por esse instrumento. 
Para a avaliação dos ombros, foi utilizada uma adaptação de Norkin & 
White (86), em que após uma breve demonstração do avaliador e melhor 
entendimento sobre o movimento proposto, os testes foram aplicados no plano 
sagital, executando flexão de ombro com o avaliado em pé, mantendo metade de 
suas costas na parede de uma porta e deixando a outra metade onde se encontra 
a articulação a ser medida, com livre espaço para execução do movimento. 
Sem prévio alongamento, o ombro é colocado em zero grau (0°) de 
abdução, adução e rotação. O antebraço é colocado em posição de supinação e 
pronação de zero grau, de modo que a palma da mão fique voltada para o corpo 
do avaliado.  
O avaliador se posicionou ao lado do avaliado colocando o flexímetro na 
articulação distal da articulação a ser avaliada. Nesse ponto foi ajustado o 
aparelho em zero grau. 
O avaliador pediu para que o avaliado, respirando naturalmente, 
executasse a máxima flexão de ombros com o braço estendido e sem deixar de 
manter o contato das costas com a parede, a fim de que não ocorresse 
compensação por outros grupos musculares em razão de uma baixa flexibilidade 
da região avaliada. Foram realizadas três execuções considerando a maior 
medida encontrada. Na terceira tentativa, teoricamente o indivíduo executará uma 
maior amplitude devido ao aquecimento específico, realizando as duas tentativas 
anteriores. 
Para aferir a flexibilidade da coluna lombar foi utilizado um protocolo 
adaptado de Clarkson & Gilewich (87): sem alongamento inicial, o avaliado foi 
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orientado a se posicionar com os pés na abertura do quadril, pernas estendidas e 
os dois braços estendidos à frente do corpo. 
Essa posição era mantida, respirando naturalmente, enquanto se 
colocava o flexímetro ao lado do tórax, alinhado aos mamilos para os homens e 
acima das mamas para as mulheres. 
Estando o avaliador ao lado do avaliado em posição anatômica, após o 
avaliador ajustar o aparelho em zero grau, o avaliado flexiona o tronco até o limite 
do movimento mantendo total extensão das pernas ainda mantendo a respiração 
normal. No caso do avaliado conseguir encostar as mãos ao solo, pediu-se que 
ele projetasse as mãos para trás, a fim de alcançar a máxima amplitude do 
movimento. Foram feitas três execuções considerando a maior medida 
encontrada. 
É importante ressaltar que durante a execução do movimento para 
aferição das medidas, foram reforçadas as orientações ao avaliado para sempre 
manter uma respiração natural, evitar a utilização de outras articulações, e de 
outros grupos musculares, na tentativa de compensar a falta de amplitude do 
membro avaliado. Com essas precauções, procurou-se evitar interferência nos 
resultados. O avaliado recebia auxilio do avaliador sempre que necessário para a 
estabilização do movimento executado. 
 
6.6 Metodologia estatística 
6.6.1 Variáveis dependentes 
As variáveis dependentes foram: 
1. Nível de flexibilidade da coluna lombar em graus (F_Lombar); 
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2. Valor máximo de flexibilidade entre o ombro direito e o ombro esquerdo em 
graus (Max_F_Ombro); 
3. Valor mínimo de flexibilidade entre o ombro direito e o ombro esquerdo em 
graus (Min_F_Ombro);   
4. Valor médio de flexibilidade entre o ombro direito e o ombro esquerdo em 
graus (Média_F_Ombro).  
 
6.6.2 Variáveis independentes 
As variáveis independentes foram: 
1. Sexo (Sexo_Masc; 1=masculino; 0=feminino); 
2. Diabetes (DM, 1=sim; 0=não); 
3. Insuficientemente ativo (IPAQ_Ins_Ativo; 1=sim; 0=não);  
4. Idade em anos; 
5. IMC em kg/m²;  
6. Perímetro da cintura em cm (PC). 
 
6.6.3 Análise estatística 
As características demográficas e antropométricas de natureza 
categorizada foram descritas em tabelas de frequências absolutas e relativas 
segundo a presença de diabetes. As distribuições dessas características foram 
comparadas entre os grupos de diabéticos e não diabéticos mediante o uso do 
teste exato de Fisher. As médias de idade (anos), IMC kg/m² e perímetro da 
cintura (cm) foram comparados entre os grupos de diabéticos e não diabéticos 
mediante o uso do teste t de student para amostras independentes. A avaliação 
preliminar da comparação entre os grupos de diabéticos e não diabéticos das 
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médias de flexibilidade da coluna lombar (graus), flexibilidade máxima dos ombros 
(graus), flexibilidade mínima dos ombros (graus) e flexibilidade média dos ombros 
(graus) foram realizadas mediante o emprego do teste t de student para amostras 
independentes.  
Entre as variáveis dependentes a escolha em classificar a flexibilidade 
dos ombros pela flexibilidade máxima, flexibilidade mínima e flexibilidade média 
foi, em todas as variáveis, se obter um melhor entendimento do comportamento 
da flexibilidade em questão. 
As variáveis dependentes: flexibilidade da coluna lombar, flexibilidade 
máxima dos ombros, flexibilidade mínima dos ombros e flexibilidade média dos 
ombros foram avaliadas através de modelos múltiplos de análise de regressão 
linear, tendo como variáveis independentes: sexo, presença de diabetes, nível de 
atividade física, IMC, perímetro da cintura (cm), idade (anos) e interações entre as 
variáveis independentes. 
Análises preliminares (não apresentadas) indicaram o perímetro da 
cintura como melhor preditor das flexibilidades envolvidas quando comparado ao 
IMC. Então foram apresentadas as análises envolvendo somente perímetro da 
cintura. 
A fim de se encontrar as variáveis que minimamente melhor predizem as 
variáveis dependentes, foi utilizado um procedimento de remoção de variáveis do 
tipo backward. Inicialmente esse procedimento foi utilizado para a remoção de 
interações entre as variáveis independentes não significativas. Posteriormente 
esse procedimento foi aplicado às variáveis independentes que não faziam parte 
de interações remanescentes no modelo. Os modelos finais considerados são 
aqueles que apresentaram variáveis independentes ou interações com ela que 
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fossem estatisticamente significativas ao nível de 5%. Através destes modelos 
finais serão apresentados gráficos para pontos selecionados em idade e 
perímetro de cintura. 
As análises foram realizadas através do programa estatístico SPSS, 
versão 15. 
 
7. Resultados 
7.1 Caracterização da amostra 
O banco de dados desde trabalho é referente à terceira fase dos estudos 
do Japanese Brazilians Diabetes Study Group, contendo as avaliações de 736 
nipo-brasileiros residentes em Bauru em 2005 de primeira e segunda geração. 
Destes 736 indivíduos, 639 preencheram os critérios para avaliação nesse 
estudo, sendo que, na composição da amostra entre os indivíduos diabéticos, por 
não possuirmos informações sobre a quantidade representando cada tipo de 
diabetes, não houve divisão entre os tipos 1 e 2. 
Na Tabela 1 estão descritas as características demográficas dos 
indivíduos avaliados segundo a presença ou não de diabetes.  Dos 639 indivíduos 
avaliados, 40,5% (n=259) tinham história de diabetes. Na amostra total, 56,3% 
(n=397) eram do sexo feminino e 43,7% (n=308) do sexo masculino. Os 
indivíduos tinham idade entre 30,8 e 88,3 anos com média de idade de 60,3 anos 
e desvio padrão igual a 12,5 anos.   
Observa-se que há diferença estatisticamente significativa entre 
diabéticos e não diabéticos quanto à distribuição de sexo (p=0,006), a proporção 
de indivíduos do sexo masculino nos indivíduos diabéticos foi de 51,4%, enquanto 
que nos indivíduos não diabéticos 40,3% eram homens.  
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Quanto à distribuição de idade entre os dois grupos diabéticos e não 
diabéticos, os diabéticos têm média de idade maior (p<0,001, Tabelas 1 e 2).  
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 
diabéticos e não diabéticos quanto à distribuição do índice de massa corporal 
(IMC) e perímetro de cintura (PC) (p<0,001, Tabelas 1 e 2); os indivíduos 
diabéticos apresentaram valores mais elevados de IMC e PC do que os não 
diabéticos.  
Não foi encontrada diferença significativa (p=0,624) entre os indivíduos 
não diabéticos e os diabéticos quanto ao nível de atividade física. 
Tabela 1. Características dos indivíduos nipo-brasileiros avaliados segundo diabetes – 
Bauru, 2005. 
 
Diabetes   
 
Não Sim Total  
Característica n % n % n % Fisher p 
Total 380 100 259 100 639 100,0  
Sexo 
      0,006 
    Feminino 227 59,7 126 48,6 353 55,2  
    Masculino 153 40,3 133 51,4 286 44,8  
Faixa etária (anos) 
      <0,001 
    30 |-- 40 46 12,1 5 1,9 51 8,0  
    40 |-- 50 63 16,6 23 8,9 86 13,5  
    50 |-- 60 99 26,1 68 26,3 167 26,1  
    60 |-- 70 95 25,0 91 35,1 186 29,1  
    70 |-- 80 61 16,1 55 21,2 116 18,2  
    80 |-- 90 16 4,2 17 6,6 33 5,2  
Insuficientemente ativo 
      0,624 
    Não 151 39,7 108 41,7 259 40,5  
    Sim 229 60,3 151 58,3 380 59,5  
IMC (kg/m2) 
      <0,001 
    < 18,5 20 5,3 2 0,8 22 3,4  
    18,5 |- 25 233 61,3 117 45,2 350 54,8  
    25 |- 30 103 27,1 103 39,8 206 32,2  
    30 |- 35 22 5,8 32 12,4 54 8,5  
    35 ou mais 2 0,5 5 1,9 7 1,1  
PC Obeso 
      <0,001 
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Na Tabela 2 também são apresentas as médias e os desvios padrões da 
Flexão da Coluna Lombar, Flexão Máxima dos Ombros, Flexão Mínima dos 
ombros e a Flexão Média dos ombros segundo a presença ou não do diabetes. 
Levando-se em consideração somente a presença ou não do diabetes, a 
diferença entre esses dois grupos foi estatisticamente significativa quanto à flexão 
da coluna lombar (p=0,006). Já não foram encontradas diferenças significativas 
entre esses dois grupos com respeito à flexão máxima dos ombros, flexão mínima 
dos ombros e flexão média dos ombros. 
Nas análises presentes nas seções 7.2 a 7.5 a seguir são comparadas as 
flexões entre diabéticos e não diabéticos controlando-se por sexo, idade, 
perímetro de cintura, índice de massa corporal e inatividade física. 
 
Tabela 2. Estatísticas descritivas dos indivíduos nipo-brasileiros avaliados por 
DM – Bauru, 2005. 
 Diabetes   
Característica Não Sim Total Teste t   p 
Idade (anos) 
   <0,001 
Média 58,17 63,45 60,31  
Desvio Padrão 13,06 10,90 12,49  
Mín–Máx 30,75–88,30 36,47–88,08 30,75–88,30  
n 380 259 639  
IMC (kg/m2) 
   <0,001 
Média 23,84 25,72 24,60  
Desvio Padrão 3,66 4,00 3,91  
Mín–Máx 14,81–36,20 18,02–42,75 14,81–42,75  
n 380 259 639  
PC (cm) 
   <0,001 
Média 85,79 91,40 88,06  
Desvio Padrão 10,03 10,32 10,50  
    Não 166 43,7 68 26,3 234 36,6  
    Sim 213 56,1 189 73,0 402 62,9  
    Não realizado 1 0,2 2 0,7 3 0,5  
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Mín–Máx 59,00–118,80 69,00–128,00 59,00–128,00  
n 379 257 636  
F_Lombar_05 (graus) 
   0,006 
Média 116,61 112,46 114,93  
Desvio Padrão 18,29 18,96 18,66  
Mín–Máx 60–230 11–167 11–230  
n 379 258 637  
Max_F_Ombro (graus) 
   0,724 
Média 156,14 155,70 155,96  
Desvio Padrão 15,02 16,35 15,56  
Mín–Máx 84–206 100–209 84–209  
n 380 259 639  
Min_F_Ombro (graus) 
   0,499 
Média 145,52 144,60 145,15  
Desvio Padrão 15,65 18,55 16,88  
Mín–Máx 42–180 65–204 42,00–204  
n 380 259 639  
Média_F_Ombro (graus) 
   0,579 
Média 150,83 150,15 150,55  
Desvio-Padrão 14,34 16,50 15,24  
Mín–Máx  83–183,5 92–206,5 83–206,5  
n 380 259 639  
  
49 
 
7.2  Avaliação da flexibilidade da coluna lombar 
A Tabela 3 mostra o modelo inicial onde foi testada a significância das 
variáveis para explicar a flexibilidade da coluna lombar dos indivíduos nipo- 
brasileiros residentes na cidade de Bauru em 2005. Esse modelo inicial tinha 
como variáveis independentes: sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro 
da cintura e suas interações de segunda ordem.  Todas essas variáveis 
independentes explicaram 14,8% da variabilidade da flexibilidade da coluna 
lombar.  
 
Tabela 3. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo inicial com todas as 
interações de 2a ordem para flexibilidade lombar (graus) 
Modelo inicial Coeficiente   
Variável Estimativa Erro padrão IC95% T P 
Intercepto 151,641 31,134 90,501 212,781 4,87 <0,001 
Sexo_Masc 21,315 15,352 -8,834 51,464 1,39 0,166 
IPAQ_Ins_Ativo -6,042 14,879 -35,261 23,178 -0,41 0,685 
DM -27,464 15,893 -58,675 3,747 -1,73 0,084 
PC (cm) -0,200 0,380 -0,947 0,546 -0,53 0,599 
Idade (anos) 0,059 0,468 -0,860 0,979 0,13 0,899 
DM*PC 0,326 0,150 0,031 0,621 2,17 0,030 
PC*Idade -0,003 0,006 -0,014 0,008 -0,59 0,553 
IPAQ_Ins_Ativo*PC -0,077 0,155 -0,382 0,229 -0,49 0,622 
Sexo_Masc*PC -0,066 0,154 -0,367 0,236 -0,43 0,669 
DM*Idade -0,030 0,126 -0,278 0,218 -0,24 0,810 
IPAQ_Ins_Ativo*DM -1,058 3,095 -7,135 5,019 -0,34 0,733 
Sexo_Masc*DM 1,004 3,119 -5,122 7,130 0,32 0,748 
IPAQ_Ins_Ativo*Idade 0,135 0,120 -0,101 0,370 1,12 0,262 
Sexo_Masc*Idade -0,354 0,125 -0,600 -0,109 -2,83 0,005 
Sexo_Masc*IPAQ_Ins_Ativo 2,201 3,073 -3,834 8,235 0,72 0,474 
R2=14,8%       
F=7,17;  p<0,001       
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As variáveis que não apresentaram significância estatística (p<0,05) 
foram removidas do modelo através de um procedimento backward. O modelo 
final obtido para explicar as diferenças na flexibilidade na coluna lombar é 
apresentado na Tabela 4. Dentre as variáveis analisadas permaneceram no 
modelo final sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro de cintura, a 
interação idade*sexo e a interação DM*PC.  Essas variáveis explicaram 14,5% 
(R2) da variabilidade total da flexibilidade da coluna lombar dos indivíduos nipo- 
brasileiros. 
 
Tabela 4. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo final para a flexibilidade da 
coluna lombar (graus). 
Modelo final Coeficiente   
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t P 
Intercepto 170,090 8,572 153,256 186,924 19,84 <0,001 
Sexo_Masc 18,736 7,216 4,565 32,907 2,60 0,010 
IPAQ_Ins_Ativo -4,090 1,415 -6,869 -1,311 -2,89 0,004 
DM -29,675 12,530 -54,282 -5,069 -2,37 0,018 
Idade (anos) -0,143 0,082 -0,303 0,018 -1,74 0,082 
PC (cm) -0,482 0,096 -0,671 -0,293 -5,00 <0,001 
Idade*Sexo_Masc -0,376 0,115 -0,601 -0,150 -3,27 0,001 
DM*PC 0,329 0,139 0,055 0,603 2,36 0,019 
R2=14,5%       
F=15,13;   p<0,001       
 
Observa-se na Tabela 4 que os indivíduos insuficientemente ativos têm 
em média 4,09 graus a menos de flexibilidade da coluna lombar do que os 
indivíduos ativos independentemente de sexo, DM, idade e perímetro da cintura. 
Nota-se também que quanto mais velho for o indivíduo maior o declínio dessa 
flexibilidade. Nas mulheres a cada ano de idade a flexibilidade da coluna lombar 
diminui de 0,143 graus (p=0,082), enquanto que nos homens a flexibilidade da 
coluna lombar diminui a cada ano de idade de 0,519 (p=0,001). Observa-se que o 
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aumento de uma unidade no perímetro da cintura diminui a flexibilidade da coluna 
lombar de 0,482 graus (p<0,001) nos indivíduos não diabéticos 
independentemente de idade, sexo, inatividade física. Já nos indivíduos 
diabéticos, cada aumento de uma unidade no perímetro de cintura diminui a 
flexibilidade da coluna lombar em 0,153 graus. 
São apresentados a seguir gráficos dos resultados estimados com 
diferentes pontos de corte de perímetro de cintura em função da idade e da idade 
em função do perímetro da cintura para os diversos grupos, baseados nas 
equações do modelo final da flexibilidade da coluna lombar (Tabela 4). 
O Gráfico 1 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo feminino, com perímetro de cintura de 70 cm, em quatro grupos: 
mulheres ativas não diabéticas, mulheres insuficientemente ativas não diabéticas, 
mulheres ativas diabéticas e mulheres insuficientemente ativas diabéticas. 
Podemos observar por meio do perímetro de cintura de 70 cm que, para 
todos os grupos avaliados, quanto maior a idade menor o grau de flexibilidade da 
amostra. Os grupos de mulheres não diabéticas, tanto ativas quanto 
insuficientemente ativas apresentaram maiores graus de flexibilidade quando 
comparados às mulheres diabéticas (ativas e insuficientemente ativas), e ligeiro 
declínio em função da idade igual em todos os grupos. 
 
 Gráfico 1. Estimativa da média d
para mulheres com perímetro de cintura de 70 cm.
 
O Gráfico 2 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo feminino, com perímetro de cintura de 80 cm 
nível de flexibilidade da coluna lombar no grupo não diabético ainda seja em 
média superior ao do grupo diabético, essa diferença é menor no perímetro de 
cintura de 80 cm. Os menores níveis de flexibilidade em função da idade foram 
observados (assim como no 
diabéticas. 
 
 
 
. 
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 Gráfico 2. Estimativa da média d
para mulheres com perímetro de cintura de 80 cm.
 
O Gráfico 3 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo feminino, com perímetro de cintura de 95 cm, no qual o grupo de 
mulheres diabéticas apresentaram níveis 
comparadas às não diabéticas. Os grupos insuf
não diabéticos, apresentam menor flexibilidade da coluna lombar quando 
comparado aos grupos de diabéticos e
 É importante salientar que esse comportamento diferiu dos grupos 
anteriores (perímetro de 
com perímetro de cintura maior (95
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 Assim, o gráfico mostra q
coluna lombar em função da idade no sexo feminino com perímetro de cintura de 
95 cm, o fato de ter ou não diabetes não importa. 
O mesmo não se pode dizer sobre o fato de ser ativo ou insuficientemente 
ativo, pois ambos os grupos ativos, diabéticos e não diabéticos, mostraram maior 
nível de flexibilidade quando comparados a ambos os grupos insuficientemente 
ativos. 
Gráfico 3. Estimativa da média d
(anos) para mulheres com perímetro de cintura de 95 cm.
 
O Gráfico 4 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo masculino, com perímetro de cintura de 70 cm em quatro grupos: 
homens ativos não diabéticos, homens insuficientemente ativos não diabéticos, 
homens ativos diabéticos e homens insuficien
 
ue ao se analisar o nível de flexibilidade da 
 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por  idade 
 
temente ativos diabéticos.
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 Observou-se em todos os grupos
uma diminuição da flexibilidade
grupos de homens sem diabetes, ativos e insuficientemente ativos apresentaram 
maior flexibilidade da coluna lombar em relação aos grupos de homens com 
diabetes, ativo e insuficientemente ativo. 
Interessante observar 
homens do que nas mulheres com igual perímetro de cintura (70 cm), em todos 
os grupos. 
Gráfico 4. Estimativa da média d
(anos) para homens com perímetro de cintura de 70 cm.
 
O Gráfico 5 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo masculino, com perímetro de cintura de 80 cm 
média de flexibilidade dos grupos não diabéticos apresentar discreta 
 de homens com perímetro de 70 cm 
 da coluna lombar com o aumento da idade
 
maior queda da flexibilidade da coluna lombar nos 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por  idade 
 
55 
. Os 
onde apesar da 
 superioridade comparada aos grupos diabéticos.
gráfico 2) é menor na circunferência de cintura de 80 cm.
 
Gráfico 5. Estimativa da média d
(anos) para homens com perímetro de cintura de 80 cm.
 
 
O Gráfico 6 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função da 
idade no sexo masculino, com perímetro de cintura de 95 cm, no qual 
grupos, diabéticos e não diabéticos, apresentaram semelhante nível de 
flexibilidade. Os grupos ativos apresentaram maior n
comparados aos grupos insuficientemente ativos.
Importante observar que, este comportamento do nível de flexibilidade da 
coluna lombar no grupo dos homens, foi igualmente visto no grupo das mulheres 
de mesmo perímetro de cintur
essa diferença (assim como no 
 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por  idade 
 
ível de flexibilidade quando 
 
a.  
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ambos os 
 De maneira geral, os 
que a maior circunferência de cintura afeta negativamente no desempenho da 
flexibilidade, uma vez que para todos os grupos, os níveis de flexibilidade 
alcançados foram menores do que 
70cm de perímetro de cintura.
 
Gráfico 6. Estimativa da média d
para homens com perímetro de cintura de 
 
 
O Gráfico 7 diferentemente dos gráficos anteriores, apresenta a 
flexibilidade da coluna lombar em função do perímetro 
com faixa de 30 anos nos quatro grupos: mulheres ativas não diabéticas, 
mulheres insuficientemente ativas não diabéticas, mulh
mulheres insuficientemente ativas diabéticas. 
resultados observados no gráfico
os observados no grupo dos homens
 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por 
95 cm. 
de cintura em mulheres 
eres ativas diabéticas e 
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 abaixo mostram 
 com 
idade (anos) 
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Ambos os grupos de mulheres não diabéticas, apresentam acentuada 
diminuição da flexibilidade da coluna lombar com o aumento do perímetro da 
cintura. Os grupos de mulheres diabéticas ativas e insuficientemente ativas 
também apresentaram diminuição da flexibilidade da coluna lombar, porém de 
forma menos expressiva quando comparadas a ambos os grupos de mulheres 
não diabéticas já citadas. 
Importante resaltar a associação inicial entre os grupos de mulheres 
ativas não diabéticas e o grupo de mulheres ativas diabéticas, porém, conforme 
ocorre o aumento do perímetro da cintura esta associação deixa de acontecer. O 
mesmo evento é visto quando comparamos os grupos de mulheres 
insuficientemente ativas não diabéticas com as mulheres insuficientemente ativas 
diabéticas. 
Os grupos dos indivíduos não diabéticos apresentaram maior declínio dos  
níveis de flexibilidade em função do perímetro da cintura, quando comparados 
aos grupos dos indivíduos diabéticos. 
 
 
 Gráfico 7. Estimativa da média d
cintura para mulheres com 30 anos de idade.
 
 
O Gráfico 8 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função do 
perímetro de cintura em mulheres com idade de 60 anos, no qual apresentou 
perfil muito semelhante ao gráfico anterior (grupo de mulheres com 30 anos), 
porém com menores níveis iniciais de flexibilida
Importante ressaltar que nesse gráfico, como no gráfico anterior, a queda 
dos níveis de flexibilidade, em função do perímetro da cintura, em ambos os 
grupos de indivíduos não diabético e maior quando comparados a ambos os 
grupos de indivíduos diabéticos.
 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por
 
de em todos os grupos.
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 perímetro da 
 
 Gráfico 8. Estimativa da média d
cintura para mulheres com 60 anos de idade.
 
O Gráfico 9 apresenta a flexibilidade da coluna lomba em função do 
perímetro de cintura em mulheres de 90 anos onde o perfil não diferiu dos 
modelos anteriores (idade de 30 e 60 anos), porém, como no último gráfico, os 
níveis iniciais de flexibilidade se mostraram me
É observado que nesse gráfico, e nos dois gráficos anteriores, o nível de 
flexibilidade da coluna lombar, em função do perímetro da cintura, sofreu pouca 
variação. 
 
a flexibilidade da coluna lombar (graus) por perímetro da 
 
nores. 
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 Gráfico 9. Estimativa da média de flexibilidade da coluna lombar (graus) por perímetro da 
cintura para mulheres com 
 
O Gráfico 10 apresenta a flexibilidade da coluna lombar em função do 
perímetro de cintura nos homens com idade de 30 anos em quatr
homens ativos não diabéticos, homens insuficientemente ativos não diabéticos, 
homens ativos diabéticos e homens insuficientemente ativos diabéticos.
O perfil da relação da flexibilidade da coluna lombar com o perímetro de 
cintura neste grupo se a
mulheres vistos nos gráficos anteriormente (
grupos de homens não diabéticos (ativos e insuficientemente ativos) apresentam 
acentuada diminuição da flexibilidade da colu
perímetro da cintura e ambos os grupos de homens diabéticos (ativos e 
insuficientemente ativos) também apresentaram diminuição da flexibilidade da 
coluna lombar, porém de forma menos expressiva.
90 anos de idade. 
presentou muito semelhante ao perfil dos grupos de 
Gráficos 7, 8 e 9), no qual ambos os 
na lombar com o aumento do 
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o grupos: 
 
 É importante ressaltar que, todos 
iniciais de flexibilidade da coluna lombar quando comparados ao grupo de 
mulheres com a mesma idade (30 anos).
 
Gráfico 10. Estimativa da média de flexibilidade da coluna lombar (graus) por perímetro 
da cintura para homens com 
 
O Gráfico 11 apresenta a relação dos níveis de flexibilidade da coluna 
lombar em função do perímetro da cintura nos grupos de homens
60 anos. 
Os grupos apresentaram mesmo perfil de flexibilidade da coluna lombar, 
em função do perímetro da cintura, dos grupos de homens com idade de 30 anos, 
porém, com níveis iniciais de flexibilidade muito menores em todos os grupos.
 
os grupos apresentaram maiores níveis 
 
30 anos de idade. 
62 
 com idade de 
 
 Gráfico 11. Estimativa da média de flexibilidade da coluna lombar (graus) por perímetro 
da cintura para homens com 
 
O Gráfico 12 apresenta a relação dos níveis de flexibilidade da coluna 
lombar em função do perímetro da cintura nos grupos
90 anos. 
Todos os grupos mostraram semelhante comportamento no perfil de 
flexibilidade da coluna lombar, em função do perímetro da cintura, dos grupos 
anteriores (homens com idade de 30 e 60 anos), porém, com níveis iniciais de 
flexibilidade menores ainda do que o último gráfico analisado (idade de 60 anos), 
mostrando que o aumento do perímetro de cintura interfere negativamente no 
nível de flexibilidade da coluna lombar com o aumento da idade.
 
 
60 anos de idade. 
 de homens com idade de 
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 Gráfico 12. Estimativa da média de flexibilidade da coluna lombar (graus) por perímetro 
da cintura para homens com 
 
 
 
7.3 Avaliação da flexibilidade 
 
A Tabela 5 mostra o modelo inicial onde foi
variáveis para explicar a flexibilidade 
brasileiros residentes na cidade de Bauru em 
como variáveis independentes
da cintura e suas interações de segunda ordem.  Todas essas variáveis 
independentes explicaram 6,5
ombros. As variáveis que
foram removidas do modelo. 
90 anos de idade. 
máxima dos ombros 
 testada a significância das 
máxima dos ombros dos indivíduos n
2005. Esse modelo 
: sexo, inatividade física, diabetes, idade
% da variabilidade da flexibilidade 
 não apresentaram significância estatística
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ipo- 
inicial tinha 
, perímetro 
máxima dos 
 (p<0,05) 
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O modelo intermediário e o modelo final, obtidos para explicar as 
diferenças na flexibilidade máxima dos ombros, são apresentados nas Tabelas 6 
e 7 respectivamente. Dentre as variáveis analisadas permaneceram no modelo 
intermediário sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro de cintura, a 
interação Sexo_Masc*Idade. Essas variáveis explicaram 5,3% (R2) da 
variabilidade total da flexibilidade máxima dos ombros dos indivíduos nipo- 
brasileiros. 
 
 
 
 
Tabela 5. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo inicial com todas as interações de 
2a ordem para a flexibilidade máxima dos ombros (graus). 
Modelo inicial Coeficiente   
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 170,035 27,006 117,000 223,070 6,30 <0,001 
Sexo_Masc 10,524 13,310 -15,615 36,662 0,79 0,429 
IPAQ_Ins_Ativo 8,771 12,903 -16,567 34,110 0,68 0,497 
DM 9,078 13,791 -18,006 36,161 0,66 0,511 
PC (cm) -0,057 0,330 -0,704 0,591 -0,17 0,863 
Idade (anos) -0,236 0,406 -1,034 0,563 -0,58 0,562 
DM*PC -0,059 0,130 -0,314 0,197 -0,45 0,652 
PC*Idade 0,001 0,005 -0,008 0,011 0,29 0,773 
IPAQ_Ins_Ativo*PC -0,214 0,135 -0,478 0,051 -1,59 0,113 
Sexo_Masc*PC 0,054 0,133 -0,207 0,316 0,41 0,683 
DM*Idade -0,077 0,110 -0,292 0,138 -0,70 0,481 
IPAQ_Ins_Ativo*DM -0,467 2,683 -5,735 4,802 -0,17 0,862 
Sexo_Masc*DM 3,997 2,703 -1,312 9,306 1,48 0,140 
IPAQ_Ins_Ativo*Idade 0,099 0,104 -0,105 0,304 0,96 0,340 
Sexo_Masc*Idade -0,292 0,108 -0,504 -0,079 -2,70 0,007 
Sexo_Masc*IPAQ_Ins_Ativo 3,629 2,659 -1,592 8,850 1,37 0,173 
R2=6,5%  
      
F=2,90; p<0,001 
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No modelo final dentre as variáveis analisadas permaneceram sexo, 
inatividade física, idade, a interação Sexo_Masc*Idade. Essas variáveis 
explicaram 4,9% (R2) da variabilidade total da flexibilidade máxima dos ombros 
dos indivíduos nipo-brasileiros. 
 
Os Gráficos 13 e 14 apresentam resultados estimados da média da 
flexibilidade máxima dos ombros (graus) por idade (anos) para mulheres e para 
os homens baseados nas equações do modelo final para a flexibilidade máxima 
dos ombros (Tabela 7). 
 
Tabela 6. Estimativas dos coeficientes da regressão de um modelo intermediário para a flexibilidade 
máxima dos ombros (graus). 
Modelo intermediário Coeficiente   
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 172,404 6,331 159,971 184,837 27,23 <0,001 
Sexo_Masc 17,217 6,227 4,990 29,445 2,77 0,006 
IPAQ_Ins_Ativo -2,714 1,229 -5,127 -0,302 -2,21 0,028 
DM 0,894 1,297 -1,654 3,442 0,69 0,491 
PC (cm) -0,111 0,065 -0,239 0,016 -1,72 0,086 
Idade (anos) -0,100 0,071 -0,239 0,039 -1,41 0,158 
Sexo_Masc*Idade -0,259 0,099 -0,454 -0,064 -2,61 0,009 
R2=5,3% 
      
F=5,93; p<0,001 
      
Tabela 7. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo final para a flexibilidade máxima dos 
ombros (graus). 
Modelo intermediário Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 164,276 4,263 155,904 172,649 38,53 <0,001 
Sexo_Masc 14,130 5,929 2,488 25,772 2,38 0,017 
IPAQ_Ins_Ativo -2,906 1,225 -5,311 -0,501 -2,37 0,018 
Idade (anos) -0,115 0,069 -0,250 0,020 -1,67 0,096 
Sexo_Masc*Idade -0,219 0,096 -0,408 -0,030 -2,28 0,023 
R2=4,9%  
      
F=8,11; p<0,001 
      
 Nos dois grupos, homens e 
ativos apresentaram menores níveis de flexibilidade
graus, p=0,018) independentemente do 
Nas mulheres a flexibilidade 
0,115 a cada ano de vida, enquanto que nos homens a flexibilidade máxima dos 
ombros cai de 0,334, em função da ida
presença ou não do diabetes, do
atividade física. 
 
Gráfico 13. Estimativa da média d
(anos) para mulheres. 
 
 
 
 
mulheres, os indivíduos insuficientemente 
 máxima dos ombros
aumento da idade. 
máxima dos ombros cai marginalmente de 
de a cada ano de vida, 
 perímetro de cintura e da presença ou não de 
a flexibilidade máxima dos ombros (graus) por  idade 
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 (-2,906 
-
independente da 
 O Gráfico 14 apresenta a relação dos níveis de flexibilidade 
ombros nos homens em função 
Semelhantemente
e insuficientemente ativo, apresentaram igual diminuição dos níveis de 
flexibilidade com o aumento da idade.
 
Gráfico 14. Estimativa da média d
(anos) para homens. 
 
 
da idade. 
 aos grupos das mulheres, os grupos dos homens, ativo 
 
a flexibilidade máxima dos ombros (graus) por
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7.4  Avaliação da flexibilidade mínima dos ombros 
A Tabela 8 mostra o modelo inicial onde foi testada a significância das 
variáveis para explicar a flexibilidade mínima dos ombros dos indivíduos nipo- 
brasileiros residentes na cidade de Bauru em 2005. Esse modelo inicial apresenta 
como variáveis independentes: sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro 
da cintura e suas interações de segunda ordem.  Todas essas variáveis 
independentes explicaram 9,5% da variabilidade da flexibilidade mínima dos 
ombros.  
Tabela 8. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo inicial com todas as 
interações de 2a ordem para a flexibilidade mínima dos ombros (graus). 
Modelo inicial Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 184,344 28,906 127,578 241,111 6,38 <0,001 
Sexo_Masc 4,935 14,247 -23,043 32,912 0,35 0,729 
IPAQ_Ins_Ativo -1,441 13,811 -28,563 25,680 -0,10 0,917 
DM -2,096 14,762 -31,085 26,893 -0,14 0,887 
PC (cm) -0,268 0,353 -0,961 0,425 -0,76 0,448 
Idade (anos) -0,458 0,435 -1,313 0,396 -1,05 0,293 
DM*PC 0,077 0,139 -0,197 0,350 0,55 0,581 
PC*Idade 0,003 0,005 -0,008 0,013 0,51 0,608 
IPAQ_Ins_ativo*PC -0,096 0,144 -0,379 0,187 -0,66 0,507 
Sexo_Masc*PC 0,106 0,142 -0,174 0,386 0,74 0,458 
DM*Idade -0,106 0,117 -0,337 0,124 -0,91 0,364 
IPAQ_Ins_Ativo*DM -0,144 2,872 -5,784 5,495 -0,05 0,960 
Sexo_Masc*DM 5,940 2,894 0,257 11,623 2,05 0,041 
IPAQ_Ins_Ativo*Idade 0,100 0,111 -0,119 0,318 0,89 0,372 
Sexo_Masc*Idade -0,264 0,116 -0,491 -0,037 -2,28 0,023 
Sexo_Masc*IPAQ_Ins_Ativo 1,534 2,846 -4,054 7,122 0,54 0,590 
R2=9,5%        
F=4,36; p<0,001       
 
Foram removidas do modelo as variáveis que não apresentaram 
significância estatística (p<0,05). Os modelos, intermediário e final, obtidos para 
explicar as diferenças na flexibilidade mínima dos ombros são apresentados nas 
Tabelas 9 e 10 respectivamente. Dentre as variáveis analisadas permaneceram 
no modelo intermediário sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro de 
70 
 
cintura, as interações Sexo_Masc*DM, Sexo_Masc*Idade. Essas variáveis 
explicaram 9,0% (R2) da variabilidade total da flexibilidade mínima dos ombros 
dos indivíduos nipo-brasileiros. Tanto para homens como para as mulheres o PC 
não foi significativo para a flexibilidade mínima dos ombros (p=0,216). 
 
Tabela 9. Estimativas dos coeficientes da regressão de um modelo intermediário para a 
flexibilidade mínima dos ombros (graus). 
Modelo intermediário Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 167,692 6,764 154,409 180,975 24,79 <0,001 
Sexo_Masc 13,844 6,651 0,782 26,905 2,08 0,038 
IPAQ_Ins_Ativo -3,350 1,314 -5,931 -0,769 -2,55 0,011 
DM -2,288 1,888 -5,995 1,418 -1,21 0,226 
PC (cm) -0,086 0,069 -0,221 0,050 -1,24 0,216 
Idade (anos) -0,213 0,077 -0,364 -0,063 -2,78 0,006 
Sexo_Masc*DM 7,063 2,700 1,762 12,364 2,62 0,009 
Sexo_Masc *Idade -0,251 0,108 -0,464 -0,039 -2,32 0,021 
R2=9,0%        
F=8,88; p<0,001       
 
No modelo final (Tabela 10) dentre as variáveis analisadas 
permaneceram sexo, inatividade física, DM, idade, as interações Sexo_Masc*DM, 
Sexo_Masc*Idade. Essas variáveis explicaram 8,8% (R2) da variabilidade total da 
flexibilidade mínima dos ombros dos indivíduos nipo-brasileiros. 
Nas mulheres, não foram encontradas diferenças na flexibilidade mínima 
dos ombros entre diabéticas e não diabéticas (diferença média=-2,658 graus,  
p=0,155). No entanto, os homens diabéticos apresentaram a média de 
flexibilidade mínima dos ombros maior do que os homens não diabéticos em 
4,327 graus (p<0,05). 
No grupo de mulheres, a flexibilidade mínima dos ombros diminui 
marginalmente de 0,228 graus a cada ano de idade (p=0,076). No grupo de 
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homens, a flexibilidade mínima dos ombros diminui de 0,447 graus a cada ano de 
idade (p<0,05).  
Os indivíduos insuficientemente ativos, independentes do sexo, presença 
do diabetes, PC e idade apresentam 3,496 graus a menos (p=0,008) de 
flexibilidade mínima dos ombros.  
 
Tabela 10. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo final para a flexibilidade 
mínima dos ombros (graus). 
Modelo final Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 161,526 4,577 152,538 170,514 35,29 <0,001 
Sexo_Masc 11,369 6,346 -1,094 23,832 1,79 0,074 
IPAQ_Ins_Ativo -3,496 1,310 -6,068 -0,924 -2,67 0,008 
DM -2,658 1,865 -6,320 1,004 -1,43 0,155 
Idade (anos) -0,228 0,076 -0,377 -0,079 -3,01 0,003 
Sexo_Masc*DM 6,985 2,700 1,683 12,288 2,59 0,010 
Sexo_Masc *Idade -0,219 0,105 -0,425 -0,013 -2,08 0,037 
R2=8,8%        
F=10,09; p<0,001       
 
São apresentados a seguir gráficos da flexibilidade mínima dos ombros 
em função da idade para todos os grupos baseados nas equações do modelo 
final da flexibilidade mínima dos ombros (Tabela 10). 
 
O Gráfico 15 apresenta resultados estimados da média da flexibilidade 
mínima dos ombros (graus) por idade (anos) em mulheres segundo presença ou 
não de diabetes. É observada uma significativa redução dos níveis de flexibilidade 
em todos os grupos de mulheres em função do aumento da idade, e a presença 
ou não do diabetes não apresentou efeito. 
 
 
 Gráfico 15. Estimativa da média d
(anos) para mulheres. 
 
 
O Gráfico 16 mostra resultados estimados
mínima dos ombros nos homens em funç
não diabéticos, insuficientemente ativos não diabéticos, ativos diabéticos e 
insuficientemente ativos diabéticos, ocorreram
flexibilidade mínima dos ombros 
Curiosamente, o grupo dos homens ativo diabético foi o grupo que 
apresentou maior nível da
quando comparado aos outros três grupos citados. 
a flexibilidade mínima dos ombros (graus) por idade 
 da média da flexibilidade 
ão da idade. Nos quat
 forte declínio dos níveis da 
em função da idade. 
 flexibilidade mínima dos ombros em função da idade
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ro grupos: ativos 
 
 Gráfico 16. Estimativa da média d
(anos) para homens. 
 
 
a flexibilidade mínima dos ombros (graus) por 
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7.5  Avaliação da flexibilidade média dos ombros 
 
A Tabela 11 mostra o modelo inicial onde foi testada a significância das 
variáveis para explicar a flexibilidade média dos ombros dos indivíduos nipo- 
brasileiros residentes na cidade de Bauru em 2005. Esse modelo inicial tinha 
como variáveis independentes: sexo inatividade física, diabetes, idade, perímetro 
da cintura e suas interações de segunda ordem.  Todas essas variáveis 
independentes explicaram 8,8% da variabilidade para a média flexibilidade dos 
ombros. 
As variáveis que não apresentaram significância estatística (p<0,05) 
foram removidas do modelo através de um procedimento backward.  
Tabela 11. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo inicial com todas as 
interações de 2a ordem para a média da flexibilidade dos ombros (graus). 
Modelo inicial Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 177,189 26,177 125,783 228,596 6,77 <0,001 
Sexo_Masc 7,729 12,901 -17,606 33,065 0,60 0,549 
IPAQ_Ins_Ativo 3,665 12,507 -20,895 28,225 0,29 0,770 
DM 3,491 13,368 -22,761 29,742 0,26 0,794 
PC (cm) -0,162 0,320 -0,790 0,465 -0,51 0,611 
Idade (anos) -0,347 0,394 -1,121 0,427 -0,88 0,379 
DM*PC 0,009 0,126 -0,238 0,257 0,07 0,943 
PC*Idade 0,002 0,005 -0,007 0,011 0,43 0,666 
IPAQ_Ins_Ativo*PC -0,155 0,131 -0,411 0,101 -1,19 0,236 
Sexo_Masc*PC 0,080 0,129 -0,173 0,333 0,62 0,535 
DM*Idade -0,092 0,106 -0,300 0,117 -0,86 0,388 
IPAQ_Ins_Ativo*DM -0,305 2,601 -5,412 4,802 -0,12 0,907 
Sexo_Masc *DM 4,968 2,620 -0,178 10,114 1,90 0,058 
IPAQ_Ins_Ativo*Idade 0,099 0,101 -0,099 0,298 0,99 0,324 
Sexo_Masc*Idade -0,278 0,105 -0,484 -0,072 -2,65 0,008 
Sexo_Masc*IPAQ_Ins_Ativo 2,582 2,577 -2,479 7,642 1,00 0,317 
R2=8,8% 
      
F=4,01; p<0,001 
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O modelo intermediário e o modelo final, obtidos para explicar as 
diferenças na flexibilidade média dos ombros, são apresentados nas Tabelas 12 e 
13 respectivamente. Dentre as variáveis analisadas permaneceram no modelo 
intermediário sexo, inatividade física, diabetes, idade, perímetro de cintura, as 
interações Sexo_Masc*DM, Sexo_Masc*Idade. Essas variáveis explicaram 8,2% 
(R2) da variabilidade total da flexibilidade média dos ombros dos indivíduos nipo-
brasileiros. 
Tabela 12. Estimativas dos coeficientes da regressão de um modelo intermediário para a 
média da flexibilidade dos ombros (graus). 
Modelo intermediário Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 169,857 6,129 157,821 181,893 27,71 <0,001 
Sexo_Masc 15,702 6,027 3,866 27,537 2,61 0,009 
IPAQ_Ins_Ativo -2,969 1,191 -5,308 -0,630 -2,49 0,013 
DM -1,650 1,710 -5,009 1,709 -0,96 0,335 
PC (cm) -0,100 0,063 -0,223 0,023 -1,59 0,112 
Idade (anos) -0,147 0,069 -0,283 -0,010 -2,11 0,035 
Sexo_Masc*DM 5,537 2,446 0,734 10,341 2,26 0,024 
Sexo_Masc*Idade -0,271 0,098 -0,464 -0,079 -2,77 0,006 
R2=8,2% 
      
F=8,01; p<0,001 
      
 
No modelo final, dentre as variáveis analisadas permaneceram sexo, 
inatividade física, DM, idade, as interações Sexo_Masc*DM, Sexo_Masc*Idade. 
Essas variáveis explicaram 7,8% (R2) da variabilidade total da flexibilidade média 
dos ombros dos indivíduos nipo-brasileiros. 
Nas mulheres, não foram encontradas diferenças na flexibilidade média 
dos ombros entre diabéticas e não diabéticas (diferença média=-2,080 graus, 
p=0,219). No entanto, os homens diabéticos apresentaram flexibilidade média dos 
ombros maior do que a dos homens não diabéticos (diferença média=3,367, 
p<0,05).  
76 
 
No grupo de mulheres, a flexibilidade média dos ombros diminui de -0,164 
graus a cada ano de idade (p=0,017). Já nos homens, a flexibilidade média dos 
ombros diminui de 0,398 graus a cada ano de idade. 
Os indivíduos insuficientemente ativos, independentes do sexo, presença 
do diabetes, PC e idade apresentam 3,139 graus a menos (p=0,008) de 
flexibilidade média dos ombros.  
 
Tabela 13. Estimativas dos coeficientes da regressão do modelo final para a média da 
flexibilidade dos ombros (graus). 
Modelo final Coeficiente 
  
Variável Estimativa Erro padrão IC95% t p 
Intercepto 162,676 4,150 154,526 170,826 39,19 <0,001 
Sexo_Masc 12,819 5,755 1,518 24,121 2,23 0,026 
IPAQ_Ins_Ativo -3,139 1,188 -5,471 -0,807 -2,64 0,008 
DM -2,080 1,691 -5,401 1,240 -1,23 0,219 
Idade (anos) -0,164 0,069 -0,299 -0,029 -2,38 0,017 
Sexo_Masc*DM 5,447 2,449 0,639 10,255 2,22 0,026 
Sexo_Masc*Idade -0,234 0,095 -0,421 -0,047 -2,45 0,014 
R2=7,8% 
      
F=8,90; p<0,001 
      
 
  
São apresentados a seguir os gráficos da flexibilidade média dos ombros 
em função da idade para todos os grupos baseados nas equações do modelo 
final para a média da flexibilidade dos ombros (Tabela 13). 
 
O Gráfico 17 apresenta os resultados estimados da média da flexibilidade 
média dos ombros (graus) por idade (anos) em todos os grupos de mulheres. É 
observada uma significativa redução dos níveis da flexibilidade média dos ombros 
em todos os grupos em função do aumento da idade, onde a presença ou não do 
diabetes não apresentou efeito. 
 
 Gráfico 17. Estimativa da média d
(anos) para mulheres. 
 
 
O Gráfico 18 mostra os resultados estimados
média dos ombros nos homens em função da idade. Nos quatro grupos: 
não diabéticos, insuficientemente ativos não diabéticos, ativo
insuficientemente ativos diabéticos, ocorreram
flexibilidade média dos ombro
Diferente do esperado
que apresentou maior nível da
quando comparado aos outros três grupos citados. 
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8. Discussão 
Através de estudos citando fatores que promoveram mudanças 
comportamentais entre os japoneses residentes no Japão e os japoneses 
residentes no Brasil ou em outro país, onde a prevalência do diabetes e outras 
doenças crônicas são mais comuns, fica clara a importância em analisar essa 
população a fim de perceber as mudanças comportamentais, e suas 
consequências, gerada pelo modelo de vida ocidental (68,69,72,73). 
Assim, diferentemente de outros estudos onde não foi observada às 
questões étnicas, uma particularidade de nosso estudo foi analisar a flexibilidade 
na população nipo-brasileira.  
A limitação da mobilidade articular é descrita como uma comum 
manifestação do diabetes (4,10,13,58,59). 
Em estudos realizados com crianças e jovens com diabetes tipo 1,  
observaram-se limitações da mobilidade articular na maioria das articulações 
estudadas (2,4,5,9). Campbell e colaboradores (2) identificaram menores níveis de 
flexibilidade em indivíduos diabéticos insulinos dependentes quando comparados 
a um grupo de indivíduos diabéticos não insulinizados da mesma faixa de idade. 
Outros estudos abordando indivíduos adultos com diabetes tipo 2  
também identificaram limites na amplitude do movimento das articulações 
analisadas (3,10,12,58). 
Nossos resultados sobre o comportamento da flexibilidade em função da 
idade no público adulto são semelhantes a outros trabalhos, onde a flexibilidade 
diminuiu de acordo com o aumento da idade (55,58). Em nosso estudo isso ocorreu 
independentemente da presença ou não do diabetes. 
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Os estudos consultados não foi observado comparações da flexibilidade 
entre os gêneros (3,9,12), e os que compararam não encontraram diferenças 
significativas (2,4). 
Outra particularidade de nosso estudo, não encontrado em outros 
estudos, foi associar a flexibilidade em função das variáveis: perímetro da cintura 
e atividade física.  
Alguns estudos relacionando o tempo de diabetes à limitação da 
mobilidade articular se mostraram contraditórios em seus resultados (3,12,58), já 
outros apresentaram relação (6,10).  
O instrumento para medir a flexibilidade, semelhantes a outros estudos 
(3,5,9,12)
, foi escolhido pelas várias vantagens apresentadas pelo método da 
goniometria, entre elas fácil aplicabilidade e transporte. 
Outros estudos não utilizando equipamentos, mas sim métodos como, por 
exemplo, o método da prece ou da mão sobre a mesa se mostram efetivos 
apenas para análise das articulações das mãos e punhos (2,7,10). 
Semelhantemente a outros estudos (2,12) sobre a limitação da mobilidade 
articular em indivíduos diabéticos, utilizamos um modelo transversal.  
Os estudos transversais por apresentar dados em um determinado 
momento no tempo, sem existir acompanhamento da melhora ou não do quadro, 
podem gerar desconfiança nos resultados quando colocados para a grande parte 
da população. 
Talvez em um estudo de coorte, onde as mudanças ao longo do tempo 
são observadas, os resultados obtidos poderiam apresentar maior confiabilidade. 
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Em nosso estudo, não foram coletadas informações sobre o tempo de 
diabetes e Hemoglobina Glicada (Hba1c) devido a custos envolvidos na época, 
apesar de serem duas fortes referências associando limitações da flexibilidade a 
indivíduos diabéticos. 
Os indivíduos classificados como não diabéticos podem apresentar um 
quadro de pré-diabetes, ou seja, quando os níveis glicêmicos de um indivíduo 
estão acima dos parâmetros considerados normais, porém não suficientemente 
elevados para caracterizar um diagnóstico correto de diabetes. 
Não foram utilizadas Informações, como a presença de outras doenças ou 
profissões que demandam maior ou menor grau de exigências físicas. 
 
9. Conclusão 
A imposição nos processos de adaptação do estilo de vida oriental, 
sobretudo alimentar e menores níveis de atividade física, foram colocados aos 
imigrantes japoneses de forma marcante, resultando na atual realidade de maior 
prevalência de diabetes e doenças associadas na população nipo-brasileira 
residente em Bauru. 
O comportamento da flexibilidade, quando comparados os gêneros, 
nossos resultados apresentaram diferenças em função da idade (30 a 89 anos), 
independentemente do nível de atividade física e da presença ou não do diabetes. 
Os homens apresentaram maiores níveis de flexibilidade, contudo rápida 
queda em função da idade, enquanto que nas mulheres a queda ocorreu de forma 
gradativa.  
Os indivíduos, homens e mulheres, insuficientemente ativos têm em 
média 4,09 graus a menos de flexibilidade da coluna lombar do que os indivíduos 
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ativos independentemente de sexo, DM, idade e perímetro da cintura. Nota-se 
também nesse caso que, quanto maior a idade maior o declínio da flexibilidade. 
Na flexibilidade da coluna lombar foi observado que os indivíduos 
diabéticos têm menor flexibilidade quando o perímetro de cintura é menor do que 
aproximadamente 90 cm em ambos os sexos. A limitação para uma maior 
flexibilidade passa a ser atribuída, a partir dessa circunferência, a fatores 
corporais (maior volume corporal). 
A flexibilidade máxima dos ombros, explicada por sexo, idade, atividade 
física e interação sexo e idade, não mostrou efeito do diabetes. 
A flexibilidade mínima e media dos ombros nas mulheres não 
apresentaram efeito de diabetes.  
Diferentemente do esperado, um interessante achado em nosso estudo, 
quando analisada a estimativa da média da flexibilidade mínima e a flexibilidade 
média dos ombros nos homens, foi um maior nível de flexibilidade dos indivíduos 
diabéticos quando comparado aos indivíduos não diabéticos. 
Vale resaltar o fato de que o estudo apresenta um modelo transversal, 
onde não existe o acompanhamento ao longo do tempo, do comportamento da 
flexibilidade das regiões analisadas. 
Informações importantes, principalmente quanto ao tempo de diabetes e a 
hemoglobina glicada, não utilizadas nesse estudo, podem ter interferido em 
alguns dos nossos resultados, bem como a presença de outras doenças e a 
profissão dos indivíduos. 
Porém a atividade física, um diferencial de nosso estudo, se apresenta 
como um Proxy, ou seja, teoricamente os indivíduos mais ativos sugerem um 
maior controle de seus níveis glicêmicos. 
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A manutenção de uma maior autonomia nos aspectos funcionais, fator 
indispensável para as atividades da vida diária, possibilita ao indivíduo ser mais 
ativo, principalmente aos indivíduos com idade mais avançada, contribuindo a um 
aumento do gasto calórico, seja através da prática de atividade física não 
orientada ou pela prática de exercícios físicos. 
Assim nosso estudo, amparado por outros estudos, ao observar o 
comportamento da flexibilidade, mesmo que por meio de um modelo transversal, 
resalta a importância dos exercícios de alongamento, associado a outras 
estratégias, como ferramenta fundamental para o público diabético. 
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11. Anexos 
11.1 Carta de Aprovação do Comitê de Ética 
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11.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Título do Estudo:  
Intervenção sobre o estilo de vida da população nipo-brasileira de alto risco para 
síndrome metabólica 
 
Objetivo:  
Essas informações estão sendo fornecidas para que sua participação seja 
voluntária neste estudo. Este tem por objetivo promover a saúde e prevenir o 
diabetes na população nipo-brasileira de Bauru, por meio da intervenção no seu 
estilo de vida, com ênfase nos hábitos alimentares e incentivo à atividade física. 
 
Procedimentos: 
Este estudo constará da realização de exames clínico-laboratoriais, 
comparecimento a consultas com profissionais da saúde para orientação quanto a 
uma vida saudável e participação (opcional) em atividades físicas. O exame  
médico e coletas de exames laboratoriais – agendados segundo sua conveniência 
no Laboratório de Análises da USC-Bauru – ocorrerão em 3 momentos: no início, 
após 1 e 2 anos de estudo. As consultas destinadas à intervenção nutricional 
serão realizadas por nutricionistas, sendo a primeira individual e as demais na 
forma de dinâmica de grupo (2 no primeiro ano e 3 no segundo), para as quais os 
familiares do participante do estudo também estão convidados. Nestas ocasiões, 
educadores físicos orientarão quanto a prática de exercícios. 
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Como serão realizados os procedimentos: 
Exame clínico rotineiro dos participantes será realizado por equipe médica da 
Universidade Federal de São Paulo nas instalações da Universidade Sagrado 
Coração de Bauru - USC, nos finais de semana. Nesta ocasião exames 
laboratoriais serão agendados, assim como data de retorno para entrega destes 
resultados. Para coleta de exames de sangue no Laboratório da USC é 
necessário que o indivíduo esteja em jejum de 10 horas e que disponha de 2 
horas no local. Isso porque aqueles indivíduos não-diabéticos serão submetidos a 
um teste oral de tolerância ao açúcar, que exige uma segunda coleta de sangue 2 
horas após a ingestão de líquido doce. Estes procedimentos serão repetidos após 
1 e 2 anos do acompanhamento sob orientação nutricional e de atividade física.  
 
Desconfortos e riscos: 
O desconforto esperado com a participação neste estudo refere-se apenas à 
coleta de sangue por punção de veia do antebraço. Esta será realizada por 
profissionais habilitados e com materiais estéreis descartáveis, de forma que os 
riscos são considerados mínimos. 
 
Benefícios: 
Os participantes terão os benefícios do exame médico, seguido de orientação e 
devidos encaminhamentos diante dos resultados dos exames laboratoriais 
realizados. Além disso, se beneficiarão dos atendimentos por nutricionistas e 
educadores físicos durante 2 anos. 
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Garantia de acesso: 
Em qualquer etapa do estudo o participante terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. A coordenadora 
destes profissionais é a Dra. Sandra RG Ferreira do Departamento de Medicina 
Preventiva da UNIFESP (Rua Botucatu, 740 – São Paulo), cujos telefones são 
(11) 5571-5000, (11) 5549-5159 ou e-mail ferreira@medprev.epm.br. Em caso de 
dúvida ou considerações sobre a ética da pesquisa, o participante poderá entrar 
em contato com o Comitê de Ética desta Instituição (Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar, cj 14 – tel. 5571-1062 – e-mail: cepunifesp@epm.br). 
 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e de 
deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo à possibilidade de 
tratamentos na Instituição. 
 
Confidencialidade: 
As informações obtidas dos participantes do estudo serão analisadas em 
conjunto, não sendo divulgada a identificação dos mesmos, mantendo-se, assim, 
o caráter confidencial.   
 
Direitos: 
A equipe responsável pelo estudo se compromete a fornecer respostas e 
esclarecimentos a qualquer dúvida acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e 
outros assuntos relacionados. Informações atualizadas sobre o estudo também 
serão fornecidas ainda que isto possa afetar a vontade do indivíduo em continuar 
participando do estudo. 
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Despesas e compensações: 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. As despesas serão absorvidas pelo orçamento da 
pesquisa. Não há compensação financeira relacionada à participação dos 
indivíduos no estudo.  
 
Danos: 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamento propostos neste estudo, o participante tem direito a tratamento médico 
na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
 
Compromisso: 
A pesquisadora-responsável assume que todos os dados coletados serão 
restritamente utilizados para este estudo.  
 
 
________________________________________________          Data __/__/__ 
(Assinatura do paciente/representante legal) 
 
 
________________________________________________          Data __/__/__ 
(Assinatura da testemunha) 
 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou responsável legal para a participação neste estudo. 
 
 
________________________________________________          Data __/__/__ 
(Assinatura do responsável pelo estudo) 
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11.3 Questionário Internacional de Atividade Física ˗Versão Curta 
 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – VERSÃO CURTA  
 
Nome:_______________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo 
que está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas 
nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de 
outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo 
atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você 
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício 
ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 
MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que 
não seja ativo. Obrigado pela sua participação ! 
 
Para responder as questões lembre que: 
� atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 
esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
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� atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 
físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por 
pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 
minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de 
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na 
bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim 
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 
moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 
INCLUA CAMINHADA) 
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
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3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 
minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, 
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui 
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 
semana? 
______horas ____minutos 
 
